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SUMMARY 
This thesis consists of eight chapters that are arranged into four interrelated sections. 
In this summary, the key points from the various chapters are succinctly presented.  
 
The general  introduction of  this  thesis  (chapter 1) describes  the  cardiac arrhythmia 
atrial  fibrillation  (AF)  and  the background of  this  thesis  in  terms of  the  Euro Heart 
Survey on AF, evidence based guidelines, disease management and integrated chronic 
care. Moreover, the aims and outline of the thesis are presented in this chapter. 
AF is the most common cardiac arrhythmia in the Western world. It is associated with 
underlying heart diseases (e.g. hypertension, heart failure, valvular heart disease) and 
an increased risk of tromboembolic complications like Transient Ischaemic Attack (TIA) 
or stroke. The prevalence of AF is 1‐2 % in general population and increasing with age. 
Due to aging of the population this number is expected to rise dramatically in the near 
future.  The  economic  burden  of  AF  is  high  and  consequently  AF  is  considered  a 
relative expensive disease.  
Between 2003 and 2005, the Euro Heart Survey on AF was performed in 35 European 
Society of Cardiology (ESC) member countries, including 5333 AF patients. The survey 
gave  important  insights  in  the  management  of  AF  throughout  Europe  and 
demonstrated  generally  poor  guideline  adherence.  Moreover,  the  suboptimal 
management  was  associated  with  increased  morbidity  and  mortality.  The  non‐
adherence contrasts to the fact that evidence based guidelines for the management 
of AF are available, being yearly reviewed and revised if needed.  
The number of patients with chronic diseases has evolved enormously over  the  last 
decade. Chronic diseases increasingly manifest at younger ages. Early detection allows 
early  intervention and consequently patients  live  longer with a chronic disease. The 
latter especially holds for the burden of cardiovascular diseases. Furthermore, chronic 
care is associated with undesirable fragmentation, which results in reactive behaviour 
of  care  providers, with  the  emphasis  of  care  on medical‐technical  performance,  a 
limited  scope  for  patient  input  in  determining  the  treatment  plan  and  its 
implementation,  and  limited  cooperation  between  the  various  care  providers 
involved. Since the understanding that the fragmented nature of care for chronically 
ill  patients  is  undesirable,  disease management  has  been  recognized  as  a  way  to 
reorganize  medical  care  for  chronically  ill  patients.  Disease  management  aims  to 
reorganize  care,  focussing  on  an  integrated,  patient‐centred  approach  to  care, 
however without changing the system of care delivery. As a consequent response to 
disease management,  the  Chronic  Care Model was  developed.  This model  aims  to 
change  the routine delivery of care by  fusion of significant  interrelated elements,  in 
order  to  deliver  patient‐centred,  evidence‐based  care.  To  describe  the  theoretical 
framework of the integrated chronic care approach on AF presented in this thesis, the 
elements of the Chronic Care Model were ordered in the domains of the Taxonomy of 
Disease Management (American Heart Association).            
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Section  I  of  this  thesis  focuses  on  the  methodology  used  in  this  study,  the 
development  of  the  AF  Knowledge  Scale,  and  the  first  results  of  the  nurse‐led, 
guideline‐based, software supported outpatient clinic for patients with AF. 
Chapter  2  outlines  the  study  protocol  and  the  methodology  of  the  randomized 
controlled  trial  comparing  the nurse‐led  integrated  chronic  care  approach with  the 
usual  care  setting.  It  was  hypothesized  that  the  integrated  approach  contributes 
towards closing the gap between guideline recommendations and current practice in 
AF, and that it has potential to optimise AF management and improve efficiency and 
coordination  of  patient  care.  The  primary  outcome  measures  were  defined  as 
cardiovascular  hospitalization  and  death.  Secondary  outcome  measures  include 
guideline adherence, patient AF‐related knowledge, quality of life, patient satisfaction 
and cost‐effectiveness.  It was determined that 698 participants were needed (349  in 
each  group)  to  demonstrate  the  expected  impact  on  the  primary  outcome  after  a 
follow‐up period of at least one year. 
Chapter 3 describes the development and validation of the AF Knowledge Scale. It  is 
of utmost importance that patients understand the nature and complications as well 
as  the  therapy  of  AF,  in  order  to  contribute  to  the  treatment  in  terms  of  self‐
management. To achieve this, structural patient education is required, which is often 
lacking in current daily practice. To measure knowledge in patients, the AF Knowledge 
Scale  was  developed.  This  is  the  first  and  currently  the  only  instrument  with  a 
combined  focus  on  AF  in  general,  symptom  recognition  and  therapy.  The  scale 
consists of 11 items, with a score range between 0 – 11.   
Content  and  face  validity  was  determined  by  judgements  of  patients,  specialized 
nurses  and  physicians.  Factor  analysis was  performed  to  assess  construct  validity. 
Sensitivity analysis demonstrated significantly improved knowledge scores in patients 
in  the nurse‐led  integrated chronic care compared  to  the usual care, after one year 
follow‐up. The reliability is considered borderline due to a relatively low Cronbach’s α 
(0.58). Nevertheless, the  instrument  is considered to be sufficiently valid and able to 
distinguish  knowledge  levels  in  patients with  AF. However,  further  development  is 
recommended to enhance its performance. 
In  chapter  4  the  evaluation  of  the  clinical  feasibility  of  the  nurse‐led  integrated 
chronic care approach  is  illustrated  in terms of guideline adherence. To achieve this, 
111 ambulant AF patients were enrolled in the integrated approach. They underwent 
protocolized clinical testing, were then managed by a nurse specialist, using dedicated 
software  and  supervized by  a  cardiologist. A  recent historical  control  group of 102 
patients who participated  in the Maastricht part of the Euro Heart Survey on AF was 
used for comparison. The comparison between both groups demonstrated  improved 
guideline adherence, in terms of diagnostic and therapeutic management, suggesting 
that a nurse‐led integrated chronic care approach is justifiable. 
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Section II describes the effectiveness of the Prospective, Open label, Blinded Endpoint 
(PROBE) randomized comparison of patients  in the nurse‐led  integrated chronic care 
approach versus patients in the usual care setting. The primary endpoint was defined 
as  cardiovascular  hospitalization  and  death,  as  well  as  the  extent  to  which  the 
management was in accordance with the evidence based guidelines.  
In  total,  712  patients with AF were  randomly  assigned  to  the  nurse‐led  integrated 
chronic care and the usual care group (chapter 5). Patients in the nurse‐led integrated 
chronic care received care as described in chapter 4 of this thesis. Visits to the nurse 
specialist were scheduled to last 30 minutes and took place at set times (i.e. 3, 6, and 
12 months). Patients  in  the usual  care  setting were  treated by a  cardiologist  in  the 
outpatient  setting.  These  visits  were  not  pre‐planned  and  scheduled  to  last  20 
minutes for the first visit and 10 minutes for follow‐up visits. After a mean follow‐up 
of  22 months  the primary  endpoint occurred  in  14.3% of patients  in  the nurse‐led 
integrated chronic care group compared to 20.8% of patients in the usual care group, 
demonstrating  a  significant difference  in  favour of  the nurse‐led  integrated  chronic 
care. Moreover, significant differences were demonstrated for both the occurrence of 
cardiovascular  hospitalization  as well  as  cardiovascular  death  independently.  These 
findings were confirmed by multivariate analyses  for male patients,  in patients with 
heart failure, hypertension, prior stroke / TIA, and patients aged 75 years or older. The 
trend in favour of nurse‐led integrated chronic care was not found in female patients 
and was not  very  strong  in patients with diabetes mellitus,  compared  to  the other 
medical  conditions  in  analysis.  However,  we  concluded  that  nurse‐led  integrated 
chronic  care  is  superior  in  terms  of  cardiovascular  hospitalization  and  death, 
compared  to usual  care. Finally,  it  is worth mentioning  that adherence  to guideline 
recommendations was  significantly  better  in  the  nurse‐led  integrated  chronic  care 
approach. 
 
Section III focuses on the impact of the nurse‐led integrated care approach in terms of 
quality of life (QoL), including anxiety and depression as well as knowledge in patients 
with  AF.  In  addition,  the  impact  from  an  economical  perspective  in  terms  of  cost‐
effectiveness was determined. 
QoL  is often  impaired  in patients with AF.  In chapter 6,  the  impact of  the nurse‐led 
integrated chronic care approach is assessed in terms of QoL, by means of the Medical 
Outcomes  Study  36‐Item  Short  Form  Survey  Instrument  (SF‐36). Moreover,  anxiety 
and depression was assessed by means of the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), and finally the AF Knowledge Scale was used to gain  insights  in patients’ AF‐ 
related knowledge  levels. The analysis on QoL demonstrated relatively high baseline 
scores  in  both  groups.  Despite  this,  QoL  significantly  improved  over  time  in  both 
groups,  without  significant  differences  between  the  two  groups.  Also,  AF‐related 
knowledge improved over time and was significantly higher at follow‐up in the nurse‐
led care group. 
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AF  is considered a relatively expensive disease with an  important economic burden. 
Hospitalization  is considered  to be  the main cost driver, while outpatient care costs 
are determined by diagnostic procedures, consultations and pharmacological therapy. 
The  development  of  an  integrated  chronic  care  approach  in  AF  requires  a  shift  in 
financial  investments.  To  determine  the  nurse‐led  approach  as  a  profitable 
investment,  an  economic  evaluation was  performed  to  assess  cost‐effectiveness  of 
the  nurse‐led  integrated  chronic  care  approach  versus  usual  care  (chapter  7).  The 
analysis  on  costs  was  performed,  based  on  a  hospital  perspective.  The  nurse‐led 
integrated  chronic  care  approach was  associated with  slightly more  life  years  and 
QALYs at a lower cost. In particular, the nurse‐led chronic care approach contributed 
to 0.009 QALY gains with a reduced cost of € 1109 per patient and a gain of 0.02 life 
years with a reduced cost of € 735 per patient. Consequently, the nurse‐led integrated 
chronic care approach is considered dominant in terms of efficiency. In fact, for all the 
possible values of willingness to pay for a QALY, the nurse‐led integrated chronic care 
approach  is  considered  to  be  more  likely  cost‐effective  than  the  care  as  usual. 
Therefore,  the  nurse‐led  integrated  chronic  care  approach  is  a  cost‐effective 
management strategy for patients with AF.  
 
Section  IV  consists  of  the  epilogue  wherein  the  general  discussion  is  presented 
(chapter  8).  The  general  conclusion  of  this  study  is  that  the  nurse‐led  integrated 
chronic care approach is superior in terms of cardiovascular hospitalization and death, 
compared  to usual care.  In addition, guideline adherent management  is significantly 
better  in  the  nurse‐led  integrated  chronic  care  approach,  as  well  as  AF‐related 
knowledge  in  these  patients.  Finally,  cost‐effectiveness  of  the  nurse‐led  integrated 
chronic care approach has been demonstrated in terms of QALYs and life years.  
An  integrated  chronic  care  approach  in  terms  of  a  nurse‐led,  guideline‐based, 
software  supported AF‐Clinic  is  an  efficient  and  effective  redesign  approach  for AF 
management  in contemporary practice of  the Maastricht University Medical Centre. 
However,  to  determine  generalizability  of  the  findings,  further  research  is 
recommended before proceeding  to a more  comprehensive  implementation of  this 
approach.  
 
 
159 
SAMENVATTING 
Dit proefschrift bestaat uit acht hoofdstukken die zijn gerangschikt in vier met elkaar 
samenhangende onderdelen. In deze samenvatting zijn de kernpunten uit de diverse 
hoofdstukken kort en bondig weergegeven. 
 
De  algemene  introductie  van dit proefschrift  (hoofdstuk 1) beschrijft de hartritme‐
stoornis atriumfibrilleren  (AF) en de achtergrond van het proefschrift  in  termen van 
de  Euro Heart  Survey naar AF,  evidence based  richtlijnen, disease management  en 
geïntegreerde chronische zorg. Tevens worden de doelstellingen en de opzet van het 
proefschrift weergegeven in dit hoofdstuk. 
AF  is  de  meest  voorkomende  hartritmestoornis  in  de  Westerse  wereld,  die  vaak 
gepaard  gaat  met  onderliggend  hartlijden  (zoals  hypertensie,  hartfalen,  en 
aandoeningen  van  de  hartkleppen)  en  een  verhoogd  risico  op  tromboembolische 
complicaties,  zoals een Transient  Ischaemic Attack  (TIA) of beroerte. De prevalentie 
van AF bedraagt 1‐2%  in de algemene bevolking en neemt  toe naarmate de  leeftijd 
stijgt. Met het oog op de vergrijzing van de bevolking  is de verwachting dat dit cijfer 
sterk  zal  toenemen  in  de  nabije  toekomst. Gezien  de  hoge  economische  belasting 
wordt AF beschouwd als een relatief dure aandoening. 
Tussen  2003  en  2005 werd  de  Euro  Heart  Survey  naar  AF  uitgevoerd  in  35  bij  de 
European  Society of Cardiology  (ESC)  aangesloten  landen.  In dit onderzoek werden 
5333 patiënten geïncludeerd. Het onderzoek heeft belangrijke inzichten opgeleverd in 
het management van AF  in Europa. Het heeft aangetoond dat het opvolgen van de 
richtlijnen marginaal is en dat dit suboptimale management leidt tot een toename van 
morbiditeit en mortaliteit. Het niet opvolgen van de richtlijnen staat in schril contrast 
met de beschikbaarheid van evidence based richtlijnen voor het management van AF. 
Deze richtlijnen worden jaarlijks beoordeeld, en herzien indien nodig. 
Het  aantal  patiënten  met  chronische  ziekten  is  in  de  laatste  decennia  flink 
toegenomen. Chronische ziekten manifesteren zich  in  toenemende mate op  jongere 
leeftijd.  Vroegtijdige  ontdekking  maakt  vroegtijdig  ingrijpen  mogelijk,  waardoor 
patiënten  langer  met  een  chronische  ziekte  leven.  Dit  geldt  met  name  voor 
cardiovasculaire  aandoeningen.  Chronische  zorg  gaat  gepaard  met  onwenselijke 
fragmentatie,  hetgeen  zich  uit  in  reactief  handelen  van  zorgverleners,  waarbij  de 
nadruk  van  zorg  ligt op het medisch‐technisch handelen, er een beperkte  ruimte  is 
voor  inbreng van de patiënt bij het bepalen van het behandelplan en de uitvoering 
ervan,  en  een  beperkte  samenwerking  bestaat  tussen  de  diverse  zorgverleners. 
Omdat  gefragmenteerde  zorg  voor  chronisch  zieken  onwenselijk  is, wordt  disease 
management  herkend  als  een  manier  om  de  zorg  voor  chronisch  zieken  te 
reorganiseren,  gericht  op  een  geïntegreerde,  patiëntgerichte  benadering  van  zorg, 
echter  zonder het  systeem  van  zorgverlening  te  veranderen. Als  reactie op disease 
management, is het Chronic Care Model ontwikkeld. Dit model heeft ten doel om de 
routinematige  verstrekking  van  zorg  te  veranderen  door  het  samenvoegen  van 
belangrijke samenhangende elementen, om op die manier patiëntgerichte, evidence 
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based  zorg  te  verlenen.  Om  het  theoretische  raamwerk  van  de  geïntegreerde 
benadering voor AF zorg uit dit proefschrift te beschrijven, zijn de elementen van het 
Chronic Care Model geordend aan de hand van de domeinen van de Taxonomy van 
Disease Management (American Heart Association). 
 
Deel  I van dit proefschrift  focust op de gehanteerde methoden  in dit onderzoek, de 
ontwikkeling  van  de  AF  Kennis  Schaal,  en  de  eerste  resultaten  van  een  door 
verpleegkundigen  geleide,  op  de  richtlijnen  gebaseerde,  en  door  software  onder‐
steunde polikliniek voor patiënten met AF. 
Hoofdstuk  2  schetst  het  studieprotocol  en  de methoden  van het  gerandomiseerde 
onderzoek waarin de geïntegreerde benadering van zorg voor patiënten met AF wordt 
vergeleken met  de  reguliere  zorg.  De  hypothese  hierbij was  dat  de  geïntegreerde 
benadering  bijdraagt  aan  het  sluiten  van  de  hiaten  tussen  het  opvolgen  van  op 
richtlijnen gebaseerde aanbevelingen en de huidige AF zorg. Daarnaast werd gesteld 
dat de benadering potentie heeft om het management van AF  te optimaliseren, en 
tevens  efficiëntie  en  coördinatie  van  patiëntenzorg  kan  verbeteren.  De  primaire 
uitkomstmaat werd gedefinieerd als  cardiovasculaire  ziekenhuisopnames en  sterfte. 
De  secundaire  uitkomsten  bestaan  uit  de  mate  waarin  de  richtlijnen  nageleefd 
worden,  AF‐gerelateerde  kennis  bij  patiënten,  kwaliteit  van  leven,  patiënt‐
tevredenheid  en  kosteneffectiviteit.  Bepaald  werd  dat  698  patiënten  nodig  waren 
(349 in beide groepen) om de verwachte impact op de primaire uitkomstmaat aan te 
kunnen tonen na een follow‐up duur van ten minste één jaar.  
Hoofdstuk 3 beschrijft de ontwikkeling en de validatie van de AF Kennis Schaal. Het is 
uiterst belangrijk dat patiënten de aard en complicaties alsook de behandeling van AF 
begrijpen,  om  een  bijdrage  te  kunnen  leveren  aan  de  behandeling  in  termen  van 
zelfmanagement. Om dat  te bereiken,  is structurele patiënteneducatie noodzakelijk, 
welke vaak ontbreekt  in de dagelijkse praktijk. De AF Kennis Schaal werd ontwikkeld 
om AF‐gerelateerde  kennis  bij  patiënten  te meten. Dit  is  het  eerste  en  vooralsnog 
enige  instrument  met  een  gecombineerde  focus  op  AF  in  het  algemeen, 
symptoomherkenning  en  therapie.  De  schaal  bestaat  uit  11  items, met  een  score 
reeks  tussen 0 en 11.  Inhoud‐ en  indrukvaliditeit  (content and  face validity) werden 
bepaald  aan  de  hand  van  het  oordeel  van  patiënten,  gespecialiseerd  verpleeg‐
kundigen en artsen. Een factoranalyse werd uitgevoerd om construct validiteit vast te 
stellen. Sensitiviteitsanalyse toonde een significante verbetering van kennis scores na 
één  jaar  bij  patiënten  die  de  geïntegreerde  benadering  van  zorg  ontvingen,  in 
vergelijking met patiënten uit de reguliere zorg groep. Als gevolg van een relatief lage 
Cronbach’s α (0.58) is er sprake van een matige betrouwbaarheid. Desondanks wordt 
het instrument als voldoende valide beschouwd, en is het in staat om kennisniveaus in 
patiënten te onderscheiden. Verdere ontwikkeling van de schaal is aanbevolen om de 
prestaties ervan te verbeteren. 
In hoofdstuk 4 wordt de klinische uitvoerbaarheid van de geïntegreerde benadering 
geïllustreerd aan de hand  van het naleven  van de  richtlijnen. Hiervoor werden 111 
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ambulante AF‐patiënten geïncludeerd in de geïntegreerde benadering. Deze patiënten 
ondergingen klinische onderzoeken volgens protocol, werden vervolgens gezien door 
een gespecialiseerd verpleegkundige welke gebruik maakt van een toegewijd software 
systeem met  supervisie door een  cardioloog. De historische  controle groep, die  ter 
vergelijking gebruikt werd, bestond uit 102 patiënten die geparticipeerd hebben in het 
Maastrichtse gedeelte  van de Euro Heart Survey naar AF. De  vergelijking  tussen de 
groepen  toonde  een  verbetering  in  het  naleven  van  de  richtlijnen,  in  termen  van 
diagnostiek en behandeling, wat suggereert dat de geïntegreerde benadering klinisch 
gerechtvaardigd is. 
Deel  II   beschrijft de effectiviteit van de Prospectieve, Open  label, Blinded Endpoint 
(PROBE) gerandomiseerde vergelijking van patiënten  in de geïntegreerde benadering 
versus patiënten  in de  reguliere  zorg. Het primaire  eindpunt werd  gedefinieerd  als 
cardiovasculaire  ziekenhuisopnames  en  sterfte,  alsook  de  mate  waarin  het 
management van AF volgens de evidence‐based richtlijnen werd uitgevoerd. 
In  totaal werden  712  patiënten  gerandomiseerd  naar  de  geïntegreerde  benadering 
versus  de  reguliere  zorg  (hoofdstuk  5).  Patiënten  in  de  geïntegreerde  benadering 
ontvingen zorg zoals beschreven  in hoofdstuk 4 van dit proefschrift. Een bezoek aan 
de  verpleegkundige  duurde  30 minuten  en  deze  bezoeken  waren  op  vaste  tijden 
gepland (nl. 3, 6, en 12 maanden). Patiënten  in de reguliere zorg werden poliklinisch 
behandeld  door  een  cardioloog  en  deze  bezoeken  werden  niet  op  vaste  tijden 
gepland. Een eerste bezoek duurde 20 minuten en een controle bezoek 10 minuten. 
Na een gemiddelde follow‐up van 22 maanden openbaarde het primaire eindpunt zich 
in  14.3%  van de  patiënten  in  de  geïntegreerde  benadering  tegenover  20.8% bij  de 
patiënten  in  de  reguliere  zorg.  Hiermee  is  sprake  van  een  significant  verschil  ten 
gunste van de geïntegreerde benadering. Bovendien werden  significante verschillen 
aangetoond  in  het  optreden  van  cardiovasculaire  ziekenhuisopnames  en 
cardiovasculaire  sterfte  afzonderlijk.  Aan  de  hand  van multivariate  analyse werden 
deze bevindingen bevestigd  in mannen,  in patiënten met hartfalen, hypertensie, en 
met een TIA of beroerte in de voorgeschiedenis, en in patiënten van 75 jaar of ouder. 
Deze  trend  was  zwakker  in  patiënten met  diabetes mellitus,  en  kon  niet  worden 
aangetoond  in  vrouwen.  Op  basis  van  deze  bevindingen  is  geconcludeerd  dat  de 
geïntegreerde  benadering  superieur  is  in  termen  van  cardiovasculaire 
ziekenhuisopnames  en  sterfte  ten  opzichte  van  de  reguliere  zorg.  Tenslotte  is  het 
noemenswaardig,  dat  het  naleven  van  aanbevelingen  uit  de  richtlijnen  significant 
beter was in de geïntegreerde benadering. 
 
Deel  III  richt  zich  op  de  impact  van  de  geïntegreerde  benadering  in  termen  van 
kwaliteit van  leven,  inclusief angst en depressie, als ook kennis  in patiënten met AF. 
Daarnaast  werd  de  impact  vanuit  economisch  perspectief  bepaald  in  termen  van 
kosteneffectiviteit.  
Kwaliteit  van  leven  is  vaak  verminderd  in  patiënten met  AF.  In  hoofdstuk  6  is  de 
impact  van  de  geïntegreerde  benadering  op  kwaliteit  van  leven  bestudeerd,  door 
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middel van het Medical Outcomes Study 36‐item Short Form Survey  Instrument  (SF‐
36).  Bovendien werd  angst  en  depressie  bestudeerd  aan  de  hand  van  de  Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). Tenslotte werd de AF Kennis Schaal gebruikt om 
inzicht te verkrijgen in AF‐gerelateerde kennis in patiënten. De baseline kwaliteit van 
leven  scores waren  relatief hoog  in beide groepen. Gedurende de  follow‐up namen 
deze  scores  significant  toe  in  beide  groepen,  zonder  significant  verschil  tussen  de 
beide  groepen.  AF‐gerelateerde  kennis  nam  eveneens  toe  gedurende  de  follow‐up 
waarbij deze kennis significant hoger was in de geïntegreerde benadering.  
AF  wordt  beschouwd  als  een  relatief  dure  aandoening  met  een  belangrijke 
economische belasting.  Ziekenhuisopnames  vormen  hierbij  de  belangrijkste  kosten‐
post. De kosten van de poliklinische zorg voor mensen met AF bestaan met name uit 
diagnostische procedures,  consulten  en medicamenteuze  therapie. De  ontwikkeling 
van de geïntegreerde benadering brengt een verschuiving  in financiële  investeringen 
met  zich mee. Om  te bepalen of deze benadering een winstgevende  investering  is, 
werd  een  economische  evaluatie  uitgevoerd  om  de  kosteneffectiviteit  te  bepalen 
(hoofdstuk  7).  De  kostenanalyse  werd  uitgevoerd  op  basis  van  een  ziekenhuis 
perspectief  (ziekenhuis  gerelateerde  kosten).  De  geïntegreerde  benadering  toonde 
een  lichte  toename  van  het  aantal  overlevingsjaren  en QALYs  bij  lagere  kosten  en 
leverde een 0,009 QALY winst bij een reductie van de kosten met € 1109 per patiënt, 
en een  winst van 0,02 overlevingsjaren bij een reductie van de kosten met € 735 per 
patiënt. Dit betekent dat de geïntegreerde benadering dominant is vanuit het oogpunt 
van efficiëntie. Voor alle mogelijke waarden waartoe men bereid  is  te betalen voor 
een  gewonnen  QALY,  is  de  geïntegreerde  benadering  naar  verwachting  meer 
kosteneffectief  dan  de  reguliere  zorg.  Op  deze  gronden  wordt  de  geïntegreerde 
benadering  beschouwd  als  een  kosteneffectieve  wijze  van  zorgverlening  voor 
patiënten met AF. 
 
Deel  IV  bevat  de  epiloog  waarin  de  algemene  discussie  gepresenteerd  wordt 
(hoofdstuk 8). De algemene conclusie van dit onderzoek  luidt dat de geïntegreerde, 
benadering superieur is in termen van cardio‐vasculaire ziekenhuisopnames en sterfte 
in vergelijking met de reguliere zorg. Het management van AF volgens de richtlijnen is 
significant  beter  bij  deze  benadering,  alsook  de  AF‐gerelateerde  kennis  van  deze 
patiënten. Tenslotte is gebleken dat de geïntegreerde zorgbenadering kosteneffectief 
is in termen van QALYs en overlevings‐jaren. 
Een  geïntegreerdebenadering  van  zorg  voor  patiënten met  AF,  in  termen  van  een 
door  verpleegkundigen  geleide,  op  richtlijnen  gebaseerde,  en  door  software 
ondersteunde  AF‐polikliniek,  is  een  effectieve  en  efficiënte  benadering  voor  AF 
management  in  de  hedendaagse  praktijk  van  het Maastricht  Universitair Medisch 
Centrum.  Om  de  generaliseerbaarheid  van  de  bevindingen  te  bepalen,  wordt 
vervolgonderzoek  aanbevolen,  alvorens  over  te  gaan  tot  een  meer  uitgebreide 
implementatie van deze benadering. 
 
